
Rev Esp Reumatol. 2005;32(2):49-51 49

mecanismos de acción. Además, la visión directa
de la sinovial por artroscopia sirve como patrón
oro para la evaluación de la sinovitis por otras téc-
nicas de imagen indirecta, como la resonancia
magnética y la ecografía de alta resolución3. 
Una encuesta reciente, en la que una mayoría de
reumatólogos artroscopistas prefieren la expresión
artroscopia reumatológica sobre artroscopia de
aguja para referirse a esta técnica, recoge que
aproximadamente el 50% de las artroscopias se lle-
va a cabo para la investigación4, datos que coinci-
den con nuestra experiencia. Por ello, se ha sugeri-
do que, en vez de un término que resulta confuso,
como artroscopia reumatológica, debería diferen-
ciarse la artroscopia de investigación (research
arthroscopy), cuyos objetivos serían la inspección
minuciosa de la membrana sinovial y el cartílago, y
la obtención de biopsias guiadas, de la quirúrgica
(terapéutica), que incluiría la realización de menis-
cectomías (diagnosticadas en el mismo acto de la
artroscopia), extracción de cuerpos libres y sino-
vectomías5. Lógicamente, estos distintos tipos de ar-
troscopia requieren formaciones diferentes. 
La artrocoscopia reumatológica es una subespecia-
lización reconocida tanto por la EULAR como por
la ACR, aunque los requisitos y privilegios varían
según el país. En general, se exige una formación
tutelada, una formación continuada en artroscopia
y la práctica regular de artroscopias. En Estados
Unidos se distingue la formación en «artroscopia
diagnóstica» para médicos que desean utilizar la ar-
troscopia sólo con objetivos diagnósticos (incluyen-
do la biopsia sinovial) y la formación en «artrosco-
pia quirúrgica», que requiere una residencia
acreditada de cirugía ortopédica6. Sin embargo, en
Francia los reumatólogos formados en artroscopia
quirúrgica pueden realizar los procedimientos tera-
péuticos referidos previamente7. La artroscopia reu-
matológica «quirúrgica» exige una formación especí-
fica en técnicas quirúrgicas y delimitar con
precisión su ámbito de aplicación, a fin de evitar ri-
validades estériles entre especialidades y conseguir
la necesaria colaboración del cirujano artroscopista. 
Nosotros incoporamos la artroscopia hace unos 4
años, tras un período de formación en la Universi-
dad de Leeds (artroscopia de la artritis de inicio) y

La artroscopia es el único procedimiento que per-
mite la visión directa de la membrana sinovial y del
cartílago así como la intervención sobre dichas es-
tructuras. La relación de los reumatólogos con la
artroscopia se remonta a unos 30 años pero, a ex-
cepción de en la escuela francesa, no ha tenido
continuidad. Esto ha sido así por las dificultades
existentes para su aprendizaje (insuficiente colabo-
ración con cirujanos ortopedas), el coste asociado a
la necesidad de disponer de quirófanos y anestesia
general y, sobre todo, a que no se encontraron co-
rrelaciones entre los cambios observados en el teji-
do sinovial y los parámetros clínicos, biológicos y
radiológicos de actividad de la artritis1. 
El desarrollo de artroscopios de reducido diámetro
y de gran resolución de imagen, que permiten rea-
lizar la artroscopia de forma ambulatoria con anes-
tesia local en cualquier articulación, y la disponibi-
lidad de potentes técnicas para caracterizar células
y moléculas, y para detectar potenciales agentes
etiológicos en el tejido sinovial, ha propiciado la
recuperación de la artroscopia por parte de nuestra
especialidad. 
La artroscopia reumatológica se tolera bien, y las
complicaciones suelen ser leves e infrecuentes2.
Por otra parte, permite la inspección articular com-
pleta y la obtención de biopsias sinoviales bajo vi-
sión directa, y es más específica y sensible que la
biopsia a ciegas, que se ha aplicado fundamental-
mente en la rodilla; en cambio, la artritis reumatoi-
de (AR) suele comenzar por las articulaciones pe-
queñas de las manos y los pies. La artroscopia de
las articulaciones metacarpofalángicas o de la mu-
ñeca permite observar los cambios sinoviales, ha-
cer una gradación de la sinovitis y obtener biopsias
sinoviales en la AR desde su inicio. El estudio in-
munohistoquímico y las técnicas de hibridación in
situ aplicados a la biopsia sinovial pueden caracte-
rizar el infiltrado celular, el perfil de las citocinas o
la expresión génica, para facilitar el conocimiento
de la historia natural y la patogenia de la AR. Dada
la excelente tolerancia de la artroscopia, la realiza-
ción de artroscopias pre y postratamiento en gru-
pos de pacientes clínicamente homogéneos puede
aportar marcadores sinoviales pronósticos de res-
puesta a una terapia determinada, así como sugerir
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de un año de colaborar con un cirujano artrosco-
pista. Hemos realizado unas 260 artroscopias, apro-
ximadamente el 50% para la investigación y el tra-
tamiento de la artritis (morfología vascular, grado y
extensión de la sinovitis, biopsia sinovial, lavado
articular) y el 50% para el tratamiento (lavado) y el
diagnóstico (lavado articular, características y ex-
tensión de la sinovitis, y condropatía y exclusión
de otras afecciones). Sin duda, el artroscopio ha
aumentado nuestra capacidad diagnóstica, al tiem-
po que nos ha permitido detectar formas de pre-
sentación atípicas e insospechadas de artropatías
comunes, como la gota, y establecer correlaciones
entre las manifestaciones clínicas, y los hallazgos
artroscópicos e histopatológicos.
Aunque algunos estudios controlados discuten que
el lavado articular tenga un efecto beneficioso so-
bre la artrosis8,9, nuestra experiencia es que, en ge-
neral, los pacientes con artritis crónicas o artrosis
leves-moderadas experimentan una mejoría clínica
significativa tras el lavado artroscópico (3-4 l). Fi-
nalmente, la artroscopia nos ha ayudado a profun-
dizar en el estudio de la sinovitis: establecer la
morfología vascular sinovial en relación con el tipo
de artritis10, los marcadores sinoviales diagnósticos
y pronósticos de daño articular11, así como los efec-
tos de la terapia biológica sobre procesos patogéni-
camente relevantes, como la angiogemia12. 
No obstante, la aplicación exclusivamente clinico-
asistencial de la artroscopia sigue siendo marginal
en reumatología. El reducido número de indicacio-
nes clínicas, que a priori no compensaría el esfuer-
zo en formación e inversión que exige la artrosco-
pia, es una de las causas de que sólo se haya
implantado en servicios de reumatología con capa-
cidad y vocación investigadora y docente. Sólo si
los reumatólogos asumimos la artroscopia como
una técnica imprescindible para el estudio y el tra-
tamiento de la enfermedad articular conseguiremos
avanzar en el conocimiento de la fisiopatología arti-
cular y podremos establecer correlaciones entre los
síntomas del paciente y los hallazgos artroscópicos,
para, así, generar nuevas indicaciones clínicas ava-
ladas por estudios metodológicamente correctos. 
La Sociedad Española de Reumatología (SER) ha
promovido el conocimiento teoricopráctico de la
artroscopia reumatológica mediante los talleres de
artroscopia que ininterrumpidamente se realizan en
sus congresos nacionales desde el año 2000, aun-
que ello no se ha traducido en la creación de nue-
vas unidades de artroscopia.
Partiendo del hecho de que en la actualidad la apli-
cación de la artroscopia en la reumatología españo-
la es anecdótica13, creemos que se debe hacer un
esfuerzo coordinado para que en el futuro existan
unidades de artroscopia, al menos, en los servicios
de reumatología de los hospitales universitarios.
Ello supondría elevar el nivel clinicocientífico de la
reumatología y, probablemente a medio-largo pla-

zo, que se generasen nuevas plazas. La creación de
estas unidades se facilitaría si la artroscopia reuma-
tológica incluyese procedimientos quirúrgicos me-
nores (sinovectomías, extracción de cuerpos libres,
etc.), ya que de esta forma se ampliarían sus indica-
ciones clínicas. El plan de formación, los requisitos
para su práctica y la supervisión del procedimiento
deberían depender de la SER, a fin de asegurar que
este tipo de artroscopia se realizase con las máxi-
mas garantías de competencia y seguridad. 
Como se ha comentado, se debería trabajar en co-
laboración con los cirujanos ortopedas, a través de
la Sociedad Española de Artroscopia, pues los obje-
tivos de artroscopistas «médicos» y «quirúrgicos» son
complementarios. La experiencia francesa de cola-
boración entre cirujanos ortopedas y reumatólogos
artroscopistas ha sido enriquecedora para ambos
colectivos y ha producido interesantes aportaciones
clínicas14.
Siguiendo la estela de la reumatología francesa, la
incorporación de procedimientos terapéuticos a la
artroscopia reumatológica promovería la implanta-
ción de esta técnica. En un principio, en los centros
con un interés especial por la enfermedad articular,
con personal entrenado y motivado para la investi-
gación clínica y la docencia. La coordinación entre
los distintos centros, promovida desde la SER, facili-
taría la realización de estudios sobre aplicaciones
de la artroscopia, de lo que se podría derivar un au-
mento de sus indicaciones. De esta manera aumen-
taría el rendimiento clínico de una unidad de artros-
copia reumatológica y resultaría más atractiva su
implantación en los servicios de reumatología con
una actividad fundamentalmente asistencial.
En nuestra opinión, la creación de unidades de ar-
troscopia integradas dentro de los servicios de reu-
matología es un factor que estimula la motivación
del reumatólogo y le proporciona enriquecimiento
clínico, docente e investigador, por lo que influye
positivamente en la calidad asistencial y en el nivel
científico de nuestra especialidad. 
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